INTRODUCTION
============

In August 2017, the Brazilian Ministry of Health (MH) implemented the *Projeto de Aprimoramento e Inovação no Cuidado e Ensino em Obstetrícia e Neonatologia*(Apice ON---Project for Improvement and Innovation in Care and Teaching in Obstetrics and Neonatology), aiming to promote changes in the model of care training of these specialties, as well as in the management of care processes in teaching hospitals (TH). The purpose of this project is to integrate the affiliate institutions -- which define de learning of future professionals -- to the Stork Network to incorporate attitudes and practices in harmony with care models. The proposed change encompasses practices based on scientific evidence and humanization of care processes in perinatal care^[@B1]^. Thus, it supports changes in the behavior and understanding of professionals who attend deliveries and births, in order to improve future professional practice.

Brief background
----------------

Advances in the field of maternal health occurred in the 20th century. Firstly, perinatal care occurred at home, performed by midwives. With the institutionalization of childbirth in hospitals, more interventions were adopted to provide care, forming thus a progressively depersonalized care model, which is characterized by excessive interventions and disregard for the physiological, emotional and cultural aspects of birth. In Brazil, in the late 20th century, more than 90% of the deliveries were performed in hospitals^[@B2]^. Annually, three million births occur^[@B3]^, being 98.5% of these in hospitals^[@B4]^. In the early 1990s, advocates of humanized birth and birth care discussed the inadequacy of the existing care model, system characterized by excessive interventions, most of them without any scientific evidence and disrespectful of women's sexual and reproductive rights^[@B5]^.

Davis-Floyd^[@B6]^ identified three care birth models, which differ regarding body definition and its relationship with the mind. The technocratic model---prevalent in the Western world---emphasizes the institutionalization of births, uncritical adoption of new technologies and interventionist attitude, with a mechanistic view of the birth process, represented by the metaphor "engine-object-path" (the engine being the uterus, the object, the fetus, and the vagina, the path)^[@B2]^. In this model, woman and baby are objects of care. The humanistic model---adopted in several European and Eastern countries---respects the physiology of the process, being concerned with the well-being of the newborn and woman all along the childbirth period and recognizing the body as an organism and women as a subject. The holistic model integrates the spiritual issue^[@B6]^, generally adopted by individual assistance providers. In Brazil, the technocratic model has been predominant, it is characterized by the use of a set of medical techniques, subjecting women to norms and routines that superimpose their physiological rhythm. One of the effects of this model is the high rate of births by surgical procedures^[@B7]^.

The current obstetrics and neonatal care policy represents a convergence of previous initiatives in the search for the care model based on appropriate technologies for humanized practices and attitudes. Initiatives aimed at changes to qualify the care provided to women in the pregnancy-puerperal cycle stand out, such as: the *Programa de Humanização do Pré-natal e Nascimento* (Prenatal and Birth Humanization Program---2000), which aimed to increase access to prenatal care, to guarantee beds for delivery and to improve the general structure of services^[@B8]^; the *Pacto Nacional pela Redução da Taxa de Cesárea* (National Pact for the Reduction of the Cesarean Section Rate---2000), delegating to states the control and monitor this rate^[@B9]^; the *Política Nacional de Humanização* (National Humanization Policy---2003), aiming at changes in health care and management models^[@B10]^; the *Pacto Nacional pela Redução da Mortalidade Materna e Neonatal* (National Pact for the Reduction of Maternal and Neonatal Mortality---2004); and SN (2011), proposing changes in the obstetrics care model, based on the best scientific evidence, with the aim to rescue the natural birth process^[@B11]^.

About the Stork Network and the Apice ON Project
------------------------------------------------

SN was implemented to modify the assistance in services and to promote the adequacy of birth care, gradually migrating to the humanistic model; however, the technocratic model continued to be adopted in teaching hospitals; as a result, the professionals educated at these hospitals reproduce the experiences and knowledge acquired, re-editing an inadequate model. This circumstance led the Ministries of Health and Education to develop a proposal for a change in the model of care in force in TH: the Apice ON project, established in a network of hospitals with teaching activities in order to implement and disseminate good practices, promoting changes in traditional models of training, care, and management.

Structure, combined with the process and the outcome, measures the health care quality^[@B12]^. The structure encompasses material, financial, and human resources, as well as equipment, available inputs, and organizational structure.

Therefore, this article aims to contribute to the Apice ON Project by describing structural and some process characteristics of the participating TH, adopting as the baseline the semester prior to the beginning of the program, so that the structural changes, practices and impacts arising from this project can be evaluated in the future.

METHODS
=======

This is a descriptive study on the characteristics of hospitals that are members of Apice ON, based on secondary data available from the National Register of Health Establishment(NRHE), the Hospital Information System (HIS/SUS) and the *Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos* (SINASC---Brazilian Live Birth Information System), referring to the first half of 2017, before the beginning of the project.

A total of 97 certified teaching hospitals participating in the SN, from all regions of Brazil, joined Apice ON. In order to be included in the project, the hospitals, in addition to being TH, needed to have assisted more than 1,000 deliveries in 2015 according to HIS/SUS^[@B1]^.

Data on hospital production, per month and date of hospitalization (between January and June 2017), were extracted from the HIS/SUS database, whereas data on the structure of hospitals were obtained from NRHE. Data on births were extracted, per month of birth, from SINASC.

Microsoft Excel 2016 was used for analysis, with results presented in absolute numbers, means, proportions and Pearson's chi-square test (χ^2^) with significance level of p \< 0.05. Hospitals were stratified by their insertion in the regions of the country.

According to each information system, the variables of interest were:

**NRHE:** adult and/or neonatal beds of intensive care unit (ICU); teaching activity; reference hospital; legal nature; minimum team (obstetrician-gynecologist, nurse, obstetrics nurse, pediatrician, anesthesiologist, nursing technician, and nursing assistant); physical structure; equipment for mother and newborn care; services; qualifications; beds in obstetrics; physical installations.

**HIS:** vaginal birth (VB); VB in high-risk pregnancy; VB in VB Birth center; cesarean section (CS) in high-risk pregnancy; CS; CS with tubal ligation; post-abortion/puerperal curettage; overnight stay payment for pregnant women's companion; treatment for postpartum complications; treatment for eclampsia, edema, proteinuria and hypertensive disorder in pregnancy, birth and postpartum period; treatment for clinical complications in pregnancy; surgical treatment for ectopic pregnancy; molar pregnancy; placental abruption; manual postpartum uterine inversion; treatment of other maternal pregnancy-related disorders.

**SINASC:** number of live births; type of birth; professional who assisted in the birth; birth weight.

The categorization of variables was: "quantity of deliveries in the semester": up to 499 deliveries, between 500 and 999 and 1,000 or more deliveries (adapted from a similar publication^[@B13]^); "proportion of vaginal deliveries assisted by nurses or obstetrician": none (0), between 0.01% and 5%, between 5% and 15%, between 15% and 50%, and above 50%; "cesarean section rate": up to 30%, between 30% and 40%, between 40% and 50%, between 50% and 60%, and above 60%; "low birth weight ratio": \< 10%, between 10% and 15%, between 15% and 20%, and \> 20%.

Considering this study used secondary databases of public domain, there was no need for appreciation by the Research Ethics Committee according to Resolution No. 510/2016 of the National Health Council.

RESULTS
=======

[Table 1](#t1){ref-type="table"} describes the distribution of total hospitals and the project per regions of the country. Out of the 5,012 hospitals in Brazil, 97 (1.9%) are part of the project. We noted that 32.3% of hospitals in Brazil are located in the Northeast; the percentage is 17.5% among those in the project. The Southeast presents 38.1% of the total number of hospitals participating in the project, whereas the overall percentage in Brazil is 28.7%. The South concentrates 15.7% of the total number of the country's hospitals and 18.6% of the project. The Midwest and the North had the lowest percentage of hospitals in Brazil, with 11.5% and 11.8%, respectively, and a distribution of 12.4% and 13.4% of the project.

Table 1Distribution of hospitals participating in the Apice ON project and of hospitals in Brazil by region and Federal unit in 2017. Apice ONBrazilN%N%Midwest1212.457411.5 Distrito Federal44.1250.5 Goiás33.12915.8 Mato Grosso do Sul33.11082.2 Mato Grosso22.11503.0Northeast1717.51.61932.3 Alagoas11.0681.4 Bahia22.14879.7 Ceará33.12204.4 Maranhão11.02484.9 Paraíba22.1881.8 Pernambuco44.12495.0 Piauí11.01142.3 Rio Grande do Norte22.1961.9 Sergipe11.0491.0North1313.459211.8 Acre22.1230.5 Amazonas44.11012.0 Amapá11.0240.5 Pará22.12785.5 Rondonia22.1761.5 Roraima11.0220.4 Tocantins11.0681.4Southeast3738.11.43928.7 Espírito Santo22.1721.4 Minas Gerais1111.34899.8 Rio de aneiro33.11953.9 São Paulo2121.668313.6 South1818.678815.7 Paraná66.23577.1 Rio Grande do Sul88.22595.2 Santa Catarina44.11723.4Total97100.05.012100.0Source: MS/SVS/DANTPS/CGIAE/SINASC.[^3]

[Table 2](#t2){ref-type="table"} shows some structural characteristics of the hospitals participating in the project. It should be noted that features such as qualifications, physical installation and services can be cumulative. We observed that 18.6% of the hospitals were not classified as TH and 66% of these present the Baby-friendly Hospital Initiative qualification, with the highest proportions in the Northeast, North and South (88.2%, 84.6% and 77.8%, respectively). In relation to the *Casa da Gestante, Bebê e Puérpera* (a special facility for high-risk pregnant women, mothers and their newborns), only three hospitals are qualified, one in the North and two in the Southeast. Only two hospitals have qualification for in-hospital Birth Center, both in the Northeast. There are 44 (45.4%) qualified hospitals for neonatal care by the kangaroo care, 8 in the North, 8 in the Northeast, 15 in the Southeast, 9 in the South and 4 in the Midwest. A total of 87 (89.7%) hospitals present surgical obstetrics beds and neonatal ICU, 17 (100%) in the Northeast, 17 (94.4%) in the South, 12 (92.3%) in the North, 32 (86.5%) in the Southeast, and 9 (75.0%) in the Midwest, evidencing their characteristic of reference for high-risk situations. Regarding physical installation, 94 (96.9%) hospitals have labor rooms and 90 (92.8%) vaginal birthrooms. A total of 81 (83.5%) hospitals have human breast milk bank service, with the lowest percentage found in the North (76.9%). Among human resources, only 0.9% of the staff is composed of obstetrics nurses, whereas 5.9% is composed of obstetrician-gynecologists.

Table 2Distribution and structural characteristics of hospitals participating in the Apice ON project by region and in Brazil between January and June 2017.Structural characteristicsMidwestNortheastNorthSoutheastSouthBrazilN%N%N%N%N%N%Teaching hospital Teaching hospital with teaching activity758.3847.1215.42978.41583.36162.9 Teaching hospital216.7741.200.0718.9211.11818.6 Not classified325.0211.81184.612.715.61818.6Clientele        Spontaneous demand00.015.917.725.400.044.1 Spontaneous and referenced demand1191.71694.11076.93389.218100.08890.7 Referenced demand18.300.0215.425.400.055.2Legal Nature: Federal433.3847.117.7616.2527.82424.7 State541.7635.3969.21335.1422.23738.1 Municipal18.315.9215.4513.500.099.3 Private216.7211.817.71335.1950.02727.8Qualifications Baby-friendly hospital incentive541.71588.21184.61951.41477.86466.0 Reference for secondary care to high-risk pregnancy216.7317.6323.1718.9211.11717.5 Reference for tertiary care to high-risk pregnancy541.71270.6215.41951.4422.24243.3 Reference for high-risk pregnancy type I216.7635.3646.21129.7738.932 * Casa da Gestante, Bebê e Puérpera*00.000.017.725.400.033.1 Vaginal intra-hospital birth center type II LDR00.0211.800.000.000.022.1 Ligature12100.01482.4646.22978.41477.87577.3 Conventional intermediate care unit (CICU)650.01588.21184.62259.51266.76668.0 Kangaroo intermediate care unit (KICU)433.3847.1861.51540.5950.04445.4 Neonatal ICU II216.715.900.025.4316.788.2 Adult ICU I00.0211.800.012.700.033.1Beds Surgical obstetrics and neonatal ICU975.017100.01292.33286.51794.48789.7 Surgical obstetrics18.300.017.700.015.633.1 Neonatal ICU18.300.000.0410.800.055.2 Not classified18.300.000.012.700.022.1Physical installation Pediatric service room866.7423.5215.42054.11055.64445.4 Women\'s rest/observation room541.7952.9538.52156.81055.65051.5 Consultation rooms1083.31270.6969.23183.81477.87678.4 Labor room12100.017100.01292.33594.618100.09496.9 Vaginal delivery room1083.317100.013100.03286.518100.09092.8 Operating room12100.01270.6861.52978.41372.27476.3 Joint accommodation beds1083.31588.21292.33594.61688.98890.7Equipment Doppler Ultrasound1083.317100.01292.33697.31688.99193.8 Ultrasound1083.31588.2646.22978.41583.37577.3 Conventional ultrasound433.3952.9969.21540.5527.84243.3Services Reproductive health care service1083.31270.6969.22978.41583.37577.3 Prenatal, birth and birth care service1191.717100.01292.33491.918100.09294.8 Imaging diagnostic service12100.017100.013100.03697.318100.09699.0 Physiotherapy service12100.01694.11292.33081.11794.48789.7 Human milk bank1191.71482.41076.93183.81583.38183.5Total number of hospitals participating in Apice ON12100.017100.013100.037100.018100.097100.0Human resources Nurse1.64719.63.28520.61.01615.37.32918.03.90320.217.18018.8 Obstetrics nurse811.01721.12103.22910.7690.48230.9 Pediatrician7008.31.3858.74466.73.0547.59715.06.5557.2 Anesthesiologist3904.65453.41442.21.7814.49775.03.8364.2 Pediatric surgeon630.7980.6200.32640.61120.65560.6 Obstetrician-gynecologist5106.11.3098.26099.22.1045.28484.45.3795.9 Nurse technician3.23338.45.88136.93.36950.712.77831.37.93241.033.19336.4 Nursing assistant1.79821.43.26920.583612.613.20732.44.53823.523.64825.9Total average of professionals per region8.422100.015.943100.06.649100.040.808100.019.349100.091.170100.0Source: CNES/DATASUS/CGSI.[^4][^5]

[Table 3](#t3){ref-type="table"} shows the obstetrics procedures performed in these hospitals, which presented 46.0% of normal births, 33.2% cesarean section and 6.9% of post-abortion/puerperal curettage, being the highest proportion of this last variable (10.0%) found in the North and the lowest (4.7%) in the Midwest. Ten of these hospitals (10.3%) did not register the payment for companions in the inpatient hospital authorization (IHA), 5 of them in the Southeast.

Table 3Distribution of obstetrics procedures performed in hospitals participating in the Apice ON project in Brazil and regions between January and June 2017.ProceduresMidwestNortheastNorthSoutheastSouthBrazilN%N%N%N%N%N%Treat. of complications of the postpartum period7934.27021.69312.05380.82610.83.2251.5Treatment for eclampsia140.1190.020.0280.0170.1800.0Treat. of edema, proteinuria, HTN. dis. PG. deliveries postpartum.720.45951.34961.16240.91430.41.9300.9Treat. of clinical complications in pregnancy2.40712.74.92111.04.56210.05.6848.53.95612.421.53010.3Vaginal birth6.60434.99.18220.417.44738.224.73937.011.08734.769.05933.2Vaginal birth in high-risk gestation8004.28.92419.92.9926.68.07612.14.14012.924.93212.0Vaginal birth in Birth center (NDC)00.03130.720.01.3212.000.01.6360.8Cesarean section in high-risk gestation1.8539.812.10526.95.49312.010.38515.55.29816.635.13416.9Cesarean section4.83125.54.1069.18.29318.28.73713.14.33413.630.30114.5Cesarean section with tubal ligation4542.46391.45531.21.4742.26011.93.7211.8Post-abortion/puerperal curettage8914.72.5785.74.58410.04.4786.71.8965.914.4276.9Others2081.18331.92700.67291.12470.82.2871.1Total procedures18.927100.044.917100.045.625100.066.813100.031.980100.0208.262100.0Overnight stays for companionsHospitals that charged SUS for overnight stays by companions12100.017100.01184.63286.51583.38789.7Overnight stays by companions37.949NA112.744NA88.863NA90.146NA45.367NA375.069NATotal number of hospitals participating in Apice ON12100.017100.013100.037100.018100.097100.0[^6][^7]

[Table 4](#t4){ref-type="table"} presents the characteristics of the deliveries assisted in these hospitals. A total of 75 (77.3%) hospitals have a large quantity of deliveries (above 1,000), especially in the North region, which has 12 of its 13 hospitals in this category. Regarding vaginal deliveries assisted by obstetric nurses, 85.6% of hospitals displayed 0% to 15% of their births, with 94.1% of hospitals in the Northeast in this interval. Only six hospitals (6.2%) showed percentage above 50% assisted by obstetric nurses, four in the North and two in the Southeast. For cesarean section rates, 32 hospitals (33.0%) are between 40% and 50%, 24 hospitals, 50% and 60%, and 15 are above 60%. Notably, 39 TH (40.2%) present percentages above 50%, with emphasis on 8 of the 12 hospitals (66.7%) in the Midwest region.

Table 4Distribution of the characteristics of births assisted in hospitals participating in the Apice ON project in Brazil and regions between January and June 2017.CharacteristicsMidwestNortheastNorthSoutheastSouthBrazilN%N%N%N%N%N%Number of deliveries Up to 499 deliveries18.300.000.012.715.633.1 Between 500 and 999 deliveries325.0211.817.71129.7211.11919.6 Over 1,000 deliveries866.71588.21292.32567.61583.37577.3Vaginal deliveries assisted by obstetrics nurses Zero216.700.017.71540.5844.42626.8 Between 0.01% and 5%541.71376.5538.51643.2844.44748.5 Between 5% and 15%325.0317.6215.400.0211.11010.3 Between 15 and 50%216.715.917.7410.800.088.2 More than 50%00.000.0430.825.400.066.2Low birth weight Less than 10%216.7317.6646.2410.8422.21919.6 Between 10% and 15%541.715.9538.52054.1738.93839.2 Between 15 and 20%433.3423.517.7718.9422.22020.6 More than 20%18.3952.917.7616.2316.72020.6Rate of cesarean section Up to 30%00.000.017.7410.815.666.2 Between 30% and 40%00.015.9215.41129.7633.32020.6 Between 40% and 50%433.3635.3753.81027.0527.83233.0 Between 50% and 60%758.3635.3215.4513.5422.22424.7 More than 60%18.3423.517.7718.9211.11515.5 Total number of hospitals participating in Apice ON12100.017100.013100.037100.018100.097100.0Source: MS/SVS/DANTPS/CGIAE/SINASC.

[Table 5](#t5){ref-type="table"} shows the rates of cesarean sections in the hospitals of the project compared with those of regular hospitals in Brazil in the first half of 2017. A total of 56.9% of all newborns in Brazil were delivered by cesarean section, with a higher proportion in the South and Midwest (64.0% and 63.9%, respectively) and the lowest in the North (47.3%). In the hospitals within the project, the rate of cesarean section was 42.0%, being higher in the Midwest (49.1%) and lower in the Southeast (37.6%), showing the great difference in surgical practices among the hospitals selected for the project compared with the regular hospitals in the country.

Table 5Distribution of the cesarean section rate in hospitals participating in the Apice ON project in Brazil and regions between January and June 2017.ProcedureMidwestNortheastNorthSoutheastSouthBrazilN%N%N%N%N%N%Brazil Cesarean sections70.01763.9183.64549.354.96747.3326.06660.5116.07764.0750.77256.9 Total number of deliveries109.584100.0372.600100.0116.195100.0539.387100.0181.422100.01.319.188100.0Apice ON Cesarean section7.13849.116.85047.814.33941.220.59637.610.23340.269.15642.0 Total number of deliveries14.542100.035.269100.034.780100.054.732100.025.460100.0164.783100.0Source: MS/SVS/DANTPS/CGIAE/SINASC.[^8]

DISCUSSION
==========

This study aimed to describe the structure and some process indicators of the teaching hospitals participating in the Apice ON project, that play a fundamental role in changing the current model of obstetric and neonatal care to a model that has been built since the 2000s, which aims at a humanized care for women and newborns and is based on scientific evidence, and enables women to experience their delivery and the birth of their child as a natural process, as recommended by the World Health Organization (WHO)^[@B14]^.

TH are characterized as an extension of health facilities, performing teaching practices, being officially recognized as teaching facilities and providing medical care at tertiary level^[@B15]^. In Brazil, the Interministerial Ordinance No. 1006/MEC/MS redefines the role of TH to meet the needs of the population---including the humanization of health care, guided by the Brazilian National Humanization Policy---, implementing the comprehensive care^[@B16]^. A study conducted in 14 medical schools showed that 86% of the workload of practical internships occur in university hospitals and 14% in other establishments^[@B17]^. Therefore, these internships must be modeled, so that learning is in accordance with scientific evidence, as well as with national and international recommendations and regulations for good practice.

According to the SN, continuous assistance to parturient is expected in the humanistic model by using adequate technology, avoiding invasive interventions and techniques without indication; having as place of birth, in addition to hospitals, Birth centers; with the presence of obstetrics nurses responsible for monitoring labor without dystocia; and, in case of any complications, being given the possibility to refer the parturient to other professionals^[@B11]^.

Other central aspect of the proposal is the adoption of good care practices, among them, the guarantee of a companion chosen by the woman during labor, birth and recovery (LDR); democratic and participatory management practices in services; adequate ambience in the obstetrics and neonatology sectors, according to the Collegiate Board Resolution (CBR) No. 36/2008 of the Brazilian Health Regulatory Agency (ANVISA), with intra and peri-hospital Birth centers; ambience in obstetrics centers, with individualized environments for continued LDR care, without transferring the parturient to another environment; offer of general and specialized obstetrics and neonatal beds (ICU, kangaroo care and *Casa da Gestante, Bebê e Puérpera*); and Baby-friendly Hospital Initiative, strengthening the beginning of breastfeeding and offering rooming-in, among other practices^[@B18],[@B19]^.

The results of this baseline study showed that most hospitals attend high-risk pregnancies, because almost 95% of them have neonatal ICU, and more than 80% have important qualifications. However, before the implementation of the project, the proportion of Baby-friendly Hospital Initiative among hospitals was relatively low (66%), although this program exists since 1994^[@B20]^; nine hospitals (9%) still did not offer rooming-in, which is recommended since the 1980s^[@B21]^; few hospitals offered kangaroo care (45.4%), whose first ordinance dates from 2000^[@B22]^; it was almost null the proportion of hospitals with *Casa da Gestante, Bebê e Puérpera* (3.1%); and most hospitals had separate rooms for labor (97%) and vaginal birth (93%) diverging from ANVISA's RCB No. 36/2008^[@B19]^; there were few obstetrics nurses (1% of the total number of professionals registered in NRHE), and the proportion of deliveries assisted by them was higher than 50% of vaginal deliveries in only six hospitals, between 15% and 50% in eight hospitals; the mean rate of cesarean section was 42%, ranging between 37.6% (Southeast) and 49.1% (Northeast); moreover, although Law No. 11,108^[@B23]^ and Ordinance GM/BMS No. 2418---ordinance which regulates this Law---^[@B24]^ are both from 2005, ten hospitals did not charge for the companion's overnight stay in IHA.

Therefore, although the SN was established in 2011, aiming to change the current model of care to the humanistic one, and although the Prenatal and Birth Humanization Program was established in 2000, we highlight that, in 2017, most TH still adopted and reproduced the ambience and practices of the technocratic model, based on the rates of cesarean section and on the low number of vaginal deliveries assisted by obstetrics nurses.

In 1996, WHO edited a publication^[@B25]^ that classified the care practices for vaginal birth into four categories, based on the scientific knowledge available at the time: A. useful practices that should be stimulated; B. clearly harmful or ineffective practices that should be eliminated; C. practices without sufficient evidence to support a clear recommendation that should be applied with caution until further research clarifies the issue; and D. practices often used inappropriately. These recommendations were updated in 2018, adopting a new format^[@B14]^.

In this study, we could not identify the adoption of practices related in the WHO publication of 1996, with information only about cesarean sections. In relation to the country, the Birth in Brazil survey indicated that, regarding good practices in women at regular risk, 44.3% of these women reported movement during labor (category A). In 74.9% of the deliveries, central venous catheter was used (category B), in 39.1% of deliveries, the amniotomy (category C) was performed, and in 36.4%, oxytocin (category C) was used. Regarding vaginal delivery, 91.7% births were performed in the lithotomy position (category B) and 53.5% underwent episiotomy (category D). As to the type of birth, 51.9% of deliveries were cesarean sections (category D) and only 5% had vaginal birth without any intervention during the entire labor^[@B26]^.

Regarding care practices for healthy newborns in Brazil, 71.0% had their upper airways aspirated, procedure not recommended in the 2018 update^[@B14]^. Only 28.2% of the newborns had skin-to-skin contact at birth (category A), 69% newborns were placed in rooming-in accommodation (category A), and only 44.5% newborns were breastfed in the first hour of life (category A)^[@B27]^.

We can assume that these national data are similar to those of TH. Thus, it is noteworthy the strategic role of teaching hospitals of changing the technocratic model of care to the humanistic one, because if teaching occurs in places that adopt the humanistic model, as well as scientifically based practices, professionals will be more likely to reproduce them in their future practices. Rattner^[@B5]^ (2009) considered paradoxical that, in Brazil, perinatal care practices based on scientific evidence, recommended by WHO and BMS, were not adopted in educational institutions, in contrast, they were one of the focuses of resistance to their adoption, since the academy is expected to be the site privileged for the advancement of knowledge and use of best practices. Hotimsky^[@B28]^---in a study on obstetrics training in two renowned medical schools---,identified how technical-scientific competence and care for women in theoretical-practical teaching of birth care are united. Among her various findings, the following are highlighted: doctors do not share some decisions with women; presence of informal agreements between teams for the shifts; predominance of oral transmission of technical-scientific knowledge, devaluing the transmission of humanistic values and disregarding recent scientific evidence to define practices.

Changes in the national curriculum guidelines of health disciplines have been proposed since 2001. Among the proposals for the biomedical model, the teaching of humanization for comprehensive care and improvement in care are included. However, only the insertion of contents and disciplines involving the theme do not guarantee significant changes in training, since these contents are dispersed in disciplines that communicate little with each other. Humanization is more than a content, because it encompasses philosophical aspects of training, teaching practices and professional attitudes in the health and education scenarios, which are configured as a model for future practice, since professors are models of social and professional role during graduation^[@B29]^.

The main limitations of this study derive from the use of secondary data, with the possibility of incompleteness, under-registration and inadequate recording of information. Possibly, some indicators do not reflect the reality of ambience, since not all institutions update their data periodically in NRHE. The same occurs to IHA and the live birth certificates, although their bias is probably lower, since HIS/SUS is used for billing and the SINASC variables used here present good completeness. Another limitation derives from the fact that Apice ON Project is new and unprecedent, thus, there is a lack of publications on similar projects to enhance this discussion. On the other hand, studies such as this one are essential because, when performing baseline diagnoses, they produce the necessary support to further evaluate the impact of Apice ON actions on TH, supporting future decisions. Moreover, secondary databases enable us to monitor these same indicators without larger investments.

Finally, the scenario of change is promising, since there is a great distance between what should be adopted and taught in these institutions and what this baseline portrait evidences. Davis-Floyd et al. (p. 452)^[@B30]^ claim:

> Health care professionals tend to practice as they were taught, so much so that when new information is presented, many long-time practitioners refuse to integrate or implement it because they are so habituated to doing things the way their teachers did. A primary key to the creation and maintenance of birth models that work is the reform of professional education, so that instead of being educated in the technology- and pathology-oriented biomedical model approach to birth, student doctors, nurses, and midwives are educated in the humanistic and normality-oriented midwifery model of birth.

Hotimsky^[@B28]^ identified in 2007 that teaching in the institutions studied had not seized scientifically-based content and humanized practices of perinatal care yet. Based on these results, we can assume that the current scenario in TH in 2017 (i.e., more than 20 years after the WHO publication) remains unchanged, proving the relevance of Apice ON as a strategy to implement the public policy represented by SN, whose purpose is to induce change in the care model in TH. A similar future study is expected to identify major changes that might have occurred in these institutions, both in the ambience and other aspects of the structure, and in the care process, causing an impact on its results, but, with greater property, in the professional practice of health professionals.
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OBJETIVO
========

Este artigo descreve algumas características dos 97 hospitais de ensino participantes do Projeto de Aprimoramento e Inovação no Cuidado e Ensino em Obstetrícia e Neonatologia (Apice ON).

MÉTODOS
=======

Foi adotado como linha de base o semestre anterior ao lançamento do programa, para permitir avaliar as mudanças estruturais e processuais decorrentes desse projeto. Utilizaram-se dados secundários referentes ao primeiro semestre de 2017 disponíveis no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde (CNES), no Sistema de Informações Hospitalares e no Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos.

RESULTADOS
==========

Antes da implantação do projeto, apenas 66% dos hospitais apresentaram habilitação de Hospital Amigo da Criança, somente 3% estavam habilitados com Casa da gestante, Bebê e Puérpera e 45,4% adotavam o método canguru; 97% dispunham de sala de pré-parto e 93% de sala de parto normal separadas, sem seguir o preconizado pelo Ministério da Saúde; nove hospitais (9%) não tinham alojamento conjunto; havia poucos enfermeiros obstetras (menos de 1% dos profissionais cadastrados no CNES), e em apenas seis hospitais a proporção de partos assistidos por esse profissional foi superior a 50% dos partos vaginais, enquanto em oito hospitais esta proporção ficou entre 15 e 50%; a taxa média de cesáreas foi de 42%, variando entre 37,6% (Sudeste) e 49,1% (Nordeste); em dez dos hospitais não constava cobrança de diária de acompanhante na autorização de internação hospitalar.

CONCLUSÃO
=========

O estudo fortalece a pertinência do projeto Apice ON como indutor de mudança do modelo nos hospitais de ensino e, portanto, como estratégico para a efetivação da política pública nacional representada pela Rede Cegonha.
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INTRODUÇÃO
==========

Em agosto de 2017, o Ministério da Saúde (MS) instituiu o Projeto de Aprimoramento e Inovação no Cuidado e Ensino em Obstetrícia e Neonatologia (Apice ON), visando impulsionar movimentos de mudança no modelo de formação e atenção nessas especialidades, assim como na gestão dos processos de atenção em hospitais de ensino (HE). Esse projeto propõe integrar à Rede Cegonha (RC) as instituições aderidas, definidoras do aprendizado de futuros profissionais, para incorporação de atitudes e práticas em sintonia com modelos assistenciais. A mudança proposta engloba conceitos como práticas fundamentadas em evidências científicas e humanização dos processos de cuidado na atenção perinatal^[@B1]^. Assim, oportuniza mudanças no comportamento e compreensão dos profissionais que assistem partos e nascimentos, para impactar a formação com vistas à futura prática profissional.

Breve histórico
---------------

Avanços no campo da saúde materna ocorreram no século XX. No início, a atenção perinatal ocorria no domicílio, por parteiras. Com a institucionalização do parto em hospitais, adotaram-se mais intervenções para prestação de cuidados, conformando um modelo de assistência progressivamente despersonalizado, que se caracteriza por excesso de intervenções e desconsideração dos aspectos fisiológicos, emocionais e culturais do ato de parir. No Brasil, final do século XX, mais de 90% dos partos eram realizados em hospitais^[@B2]^. Anualmente têm ocorrido cerca de três milhões de nascimentos^[@B3]^, sendo 98,5% em ambiente hospitalar^[@B4]^. No início dos anos 1990, militantes da humanização da atenção ao parto e nascimento debatiam a inadequação do modelo de assistência existente, caracterizado por excesso de intervenções, a maioria sem fundamentação em evidências científicas, e desrespeito aos direitos sexuais e reprodutivos das mulheres^[@B5]^.

Davis-Floyd^[@B6]^ identificou três modelos de cuidados de atenção ao parto, que se diferenciam em relação à definição do corpo e sua relação com a mente. O modelo tecnocrático, prevalente no mundo ocidental, ressalta a institucionalização do parto, adoção acrítica de novas tecnologias e atitude intervencionista, com visão mecanicista do processo de parir, representada pela metáfora "motor-objeto-trajeto" (o motor sendo o útero, o objeto o feto e o trajeto a vagina)^[@B2]^. Nesse modelo, mulher e bebê são objetos de cuidado. O modelo humanista, adotado em vários países europeus e orientais, respeita a fisiologia do processo, com preocupação pelo bem-estar da puérpera e do recém-nascido, e reconhece o corpo como um organismo e a mulher como sujeito. Já o modelo holístico integra a questão espiritual^[@B6]^, adotado, em geral, por prestadores de assistência individuais. No Brasil, o modelo predominante tem sido o tecnocrático, caracterizado pela aplicação de um conjunto de técnicas médicas, submetendo as mulheres a normas e rotinas que se sobrepõem ao seu ritmo fisiológico. Um de seus efeitos é a alta taxa de nascimentos por procedimentos cirúrgicos^[@B7]^.

A política atual de atenção obstétrica e neonatal representa uma convergência de iniciativas anteriores na busca do modelo de atenção baseado em tecnologias apropriadas para o parto e nascimento com práticas e atitudes humanizadas. Destacam-se iniciativas voltadas às mudanças para qualificar a atenção à mulher no ciclo gravídico-puerperal, tais como: o Programa de Humanização do Pré-natal e Nascimento (2000), que objetivou incrementar o acesso ao pré-natal, garantir leitos para o parto e melhorar a estrutura dos serviços^[@B8]^; o Pacto Nacional pela Redução da Taxa de Cesárea (2000), com o qual estados passaram a controlar e monitorar essa taxa^[@B9]^; a Política Nacional de Humanização (2003), objetivando mudanças nos modelos de atenção e gestão na saúde^[@B10]^; o Pacto Nacional pela Redução da Mortalidade Materna e Neonatal (2004); e a RC (2011), propondo mudanças no modelo de atenção obstétrica com práticas baseadas nas melhores evidências científicas, visando resgatar o processo natural do parto e nascimento^[@B11]^.

Sobre a Rede Cegonha e o Projeto Apice ON
-----------------------------------------

A RC foi instituída para mudar a assistência nos serviços e promover a adequação da atenção ao parto, gradualmente migrando para o modelo humanista; todavia, o modelo tecnocrático ainda persiste e continua sendo adotado nos HE; em decorrência, os profissionais ali formados reproduzem as vivências e os aprendizados adquiridos, reeditando um modelo inadequado. Tal circunstância levou os ministérios da saúde e da educação a elaborar uma proposta de mudança no modelo de atenção vigente em HE: o projeto Apice ON, instituído numa rede de hospitais com atividades de ensino para contribuir com a implementação e disseminação de boas práticas, promovendo mudanças nos modelos tradicionais de formação, atenção e gestão.

Um dos componentes da qualidade dos serviços é a estrutura que, aliada com o processo e o resultado, medem a qualidade da atenção em saúde^[@B12]^. Ela engloba os recursos materiais, financeiros e humanos, assim como equipamentos, insumos disponíveis e estrutura organizacional.

Portanto, este artigo objetiva contribuir para o projeto Apice ON descrevendo características estruturais e algumas processuais dos HE participantes, adotando como linha de base o semestre anterior ao lançamento do programa, para que seja possível posteriormente avaliar as mudanças estruturais, de práticas e os impactos decorrentes desse projeto.

MÉTODOS
=======

Trata-se de estudo descritivo sobre as características dos hospitais integrantes do Apice ON, com base em dados secundários disponíveis no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde (CNES), no Sistema de Informações Hospitalares (SIH/SUS) e no Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos (Sinasc), referentes ao primeiro semestre do ano de 2017, ou seja, anteriores ao lançamento do projeto.

Aderiram ao Apice ON 97 hospitais certificados como de ensino e aderidos à RC de todas as regiões do Brasil. Para inclusão no projeto, além de serem HE, deveriam ter assistido mais de 1.000 partos em 2015 de acordo com o SIH/SUS^[@B1]^.

Dados sobre a produção hospitalar, por mês e data de internação (de janeiro a junho de 2017), foram extraídos da base de dados do SIH/SUS, enquanto os dados da estrutura dos hospitais foram obtidos no CNES. Dados sobre nascimentos foram extraídos, por mês de nascimento, do Sinasc.

Para análise utilizou-se o Microsoft Excel versão 2016, com resultados apresentados em números absolutos, médias, proporções e teste do qui-quadrado de Pearson (χ^2^) com nível de significância de p \< 0,05. Os hospitais foram estratificados por sua inserção nas regiões do país.

As variáveis de interesse, segundo cada sistema de informação, foram:

**CNES:** leitos de unidade de terapia intensiva (UTI) adulto e/ou neonatal; atividade de ensino; hospital de referência; natureza jurídica; equipe mínima (médico gineco-obstetra, enfermeiro, enfermeiro obstetra, pediatra, anestesista, auxiliar e técnico de enfermagem); estrutura física; equipamentos para o cuidado da mãe e neonatos; serviços realizados; habilitações; leitos em obstetrícia; instalações físicas.

**SIH:** parto normal (PN); PN em gestação de alto risco; PN em centro de PN; parto cesariano (PC) em gestação alto risco; PC; PC com laqueadura tubária; curetagem pós-abortamento/puerperal; diárias de acompanhantes de gestante com pernoite; tratamento para complicações do puerpério; tratamento para eclampsia, edema, proteinúria e transtorno hipertensivo na gravidez, parto e puerpério; tratamento para intercorrências clínicas na gravidez; tratamento cirúrgico para gravidez ectópica; mola hidatiforme; descolamento manual de placenta; inversão manual uterina pós-parto; tratamento de outros transtornos maternos relacionados à gravidez.

**Sinasc:** número de nascidos vivos; tipo de parto; profissional que assistiu ao parto; peso ao nascer.

A categorização das variáveis foi: "volume de partos no semestre": até 499 partos, 500 a 999 e 1.000 ou mais partos (adaptada de publicação semelhante^[@B13]^); "proporção de partos vaginais assistidos por enfermeiro ou obstetriz": nenhum (0), 0,01 a 5%, 5 a 15%, 15 a 50% e acima de 50%; "taxa de cesárea": até 30%, 30 a 40%, 40 a 50%, 50 a 60% e acima de 60%; "proporção de baixo peso ao nascer": \< 10%, 10 a 15%, 15 a 20% e \> 20%.

Considerando que o presente estudo utilizou bases de dados secundárias de domínio público, não houve necessidade de apreciação pelo comitê de ética em pesquisa, nos termos da Resolução nº 510/2016 do Conselho Nacional de Saúde.

RESULTADOS
==========

A [Tabela 1](#t1002){ref-type="table"} descreve a distribuição de hospitais total e do projeto por regiões do país. Dos 5.012 hospitais do Brasil, 97 (1,9%) fazem parte do projeto. Nota-se que 32,3% dos hospitais do Brasil estão no Nordeste; dentre os do projeto, a proporção é de 17,5%. Outra diferença é no Sudeste, onde há 38,1% dos hospitais do projeto, enquanto no Brasil a proporção é de 28,7%. O Sul concentra 15,7% dos hospitais do país e 18,6% do projeto. O Centro-Oeste e o Norte apresentaram o menor percentual de hospitais do Brasil, com 11,5% e 11,8% respectivamente, com distribuição de 12,4% e 13,4% do projeto.

Tabela 1Distribuição dos hospitais integrantes do projeto Apice ON e dos hospitais do Brasil por região e unidade federativa em 2017. Apice ONBrasilN%N%Centro-Oeste1212,457411,5 DF44,1250,5 GO33,12915,8 MS33,11082,2 MT22,11503,0Nordeste1717,51.61932,3 AL11,0681,4 BA22,14879,7 CE33,12204,4 MA11,02484,9 PB22,1881,8 PE44,12495,0 PI11,01142,3 RN22,1961,9 SE11,0491,0Norte1313,459211,8 AC22,1230,5 AM44,11012,0 AP11,0240,5 PA22,12785,5 RO22,1761,5 RR11,0220,4 TO11,0681,4Sudeste3738,11.43928,7 ES22,1721,4 MG1111,34899,8 RJ33,11953,9 SP2121,668313,6 Sul1818,678815,7 PR66,23577,1 RS88,22595,2 SC44,11723,4Total97100,05.012100,0Fonte: MS/SVS/DANTPS/CGIAE/Sinasc.[^9]

Na [Tabela 2](#t2002){ref-type="table"} estão relacionadas algumas características estruturais dos hospitais do projeto. Saliente-se que características como habilitações, instalação física e serviços podem ser cumulativas. Observa-se que 18,6% dos hospitais não foram classificados como HE e que 66% possuem habilitação de Amigo da Criança, com as maiores proporções no Nordeste, Norte e Sul (88,2%, 84,6% e 77,8%, respectivamente). Em relação à Casa da Gestante, Bebê e Puérpera, apenas três são habilitados, um no Norte e dois no Sudeste. Apenas dois possuem habilitação para CPN intra-hospitalar, ambos no Nordeste. Há 44 (45,4%) habilitados para cuidados neonatais pelo método canguru, sendo 8 no Norte, 8 no Nordeste, 15 no Sudeste, 9 no Sul e 4 no Centro-Oeste. Quanto aos leitos de obstetrícia cirúrgica e UTI neonatal, 87 (89,7%) hospitais os possuem, sendo 17 (100%) no Nordeste, 17 (94,4%) no Sul, 12 (92,3%) no Norte, 32 (86,5%) no Sudeste e 9 (75,0%) no Centro-Oeste, evidenciando sua característica de referência para alto risco. Quanto à instalação física, 94 (96,9%) possuem salas de pré-parto e 90 (92,8%) salas de PN. Há 81 (83,5%) com serviço de banco de leite, sendo o menor percentual encontrado no Norte (76,9%). Dentre os recursos humanos, apenas 0,9% do quadro é composto por enfermeiros obstetras, enquanto 5,9% é formado por médicos gineco-obstetras.

Tabela 2Distribuição e características estruturais dos hospitais integrantes do projeto Apice ON por região e no Brasil de janeiro a junho de 2017.Características estruturaisCentro-OesteNordesteNorteSudesteSulBrasilN%N%N%N%N%N%Hospital de ensino Hospital de ensino com atividade de ensino758,3847,1215,42978,41583,36162,9 Hospital de ensino216,7741,200,0718,9211,11818,6 Não classificado325,0211,81184,612,715,61818,6Clientela Demanda espontânea00,015,917,725,400,044,1 Demanda espontânea e referenciada1191,71694,11076,93389,218100,08890,7 Demanda referenciada18,300,0215,425,400,055,2Natureza jurídica Federal433,3847,117,7616,2527,82424,7 Estadual541,7635,3969,21335,1422,23738,1 Municipal18,315,9215,4513,500,099,3 Privada216,7211,817,71335,1950,02727,8Habilitações             Amigo da Criança541,71588,21184,61951,41477,86466,0 Referência para atendimento secundário à gestação de alto risco216,7317,6323,1718,9211,11717,5 Referência para atendimento terciário à gestação de alto risco541,71270,6215,41951,4422,24243,3 Referência para gestação de alto risco tipo I216,7635,3646,21129,7738,93233,0 Casa da Gestante, Bebê e Puérpera00,000,017,725,400,033,1 Centro de parto normal intra-hospitalar tipo II PPP00,0211,800,000,000,022,1 Laqueadura12100,01482,4646,22978,41477,87577,3 Unidade de cuidados intermediários convencionais (Ucinco)650,01588,21184,62259,51266,76668,0 Unidade de cuidados intermediários canguru (Ucinca)433,3847,1861,51540,5950,04445,4 UTI II neonatal216,715,900,025,4316,788,2 UTI I adulto00,0211,800,012,700,033,1Leitos Obstetrícia cirúrgica e UTI neonatal975,017100,01292,33286,51794,48789,7 Obstetrícia cirúrgica18,300,017,700,015,633,1 UTI neonatal18,300,000,0410,800,055,2 Não classificado18,300,000,012,700,022,1Instalação física Sala de atendimento pediátrico866,7423,5215,42054,11055,64445,4 Sala de repouso/observação feminina541,7952,9538,52156,81055,65051,5 Consultórios médicos1083,31270,6969,23183,81477,87678,4 Sala de pré-parto12100,017100,01292,33594,618100,09496,9 Sala de parto normal1083,317100,013100,03286,518100,09092,8 Sala de cirurgia12100,01270,6861,52978,41372,27476,3 Leitos de alojamento conjunto1083,31588,21292,33594,61688,98890,7Equipamentos Ultrassom Doppler colorido1083,317100,01292,33697,31688,99193,8 Ultrassom ecógrafo1083,31588,2646,22978,41583,37577,3 Ultrassom convencional433,3952,9969,21540,5527,84243,3Serviços Serviço de atenção à saúde reprodutiva1083,31270,6969,22978,41583,37577,3 Serviço de atenção ao pré-natal, parto e nascimento1191,717100,01292,33491,918100,09294,8 Serviço de diagnóstico por imagem12100,017100,013100,03697,318100,09699,0 Serviço de fisioterapia12100,01694,11292,33081,11794,48789,7 Banco de leite1191,71482,41076,93183,81583,38183,5Total de hospitais no Apice ON12100,017100,013100,037100,018100,097100,0Recursos humanos Enfermeiro1.64719,63.28520,61.01615,37.32918,03.90320,217.18018,8 Enfermeiro obstetra811,01721,12103,22910,7690,48230,9 Médico pediatra7008,31.3858,74466,73.0547,59715,06.5557,2 Médico anestesiologista3904,65453,41442,21.7814,49775,03.8364,2 Médico cirurgião pediátrico630,7980,6200,32640,61120,65560,6 Médico ginecologista e obstetra5106,11.3098,26099,22.1045,28484,45.3795,9 Técnico de enfermagem3.23338,45.88136,93.36950,712.77831,37.93241,033.19336,4 Auxiliar de enfermagem1.79821,43.26920,583612,613.20732,44.53823,523.64825,9Média total de profissionais por região8.422100,015.943100,06.649100,040.808100,019.349100,091.170100,0Fonte: CNES/DATASUS/CGSI.[^10][^11]

A [Tabela 3](#t3002){ref-type="table"} apresenta os procedimentos obstétricos realizados nesses hospitais, que apresentaram 46,0 % de PN, 33,2% de cesariana e 6,9% de curetagem pós-abortamento/puerperal, sendo a maior proporção desta (10,0%) encontrada no Norte e a menor (4,7%) no Centro-Oeste. Desses hospitais, 10 (10,3%) não registraram solicitação de pagamento de diárias para acompanhantes na autorização de internação hospitalar (AIH), 5 deles no Sudeste.

Tabela 3Distribuição dos procedimentos obstétricos realizados nos hospitais integrantes do projeto Apice ON no Brasil e regiões de janeiro a junho de 2017.ProcedimentosCentro-OesteNordesteNorteSudesteSulBrasilN%N%N%N%N%N%Trat. de complicações predominantes do puerpério7934,27021,69312,05380,82610,83.2251,5Trat. de eclampsia140,1190,020,0280,0170,1800,0Trat. de edema, proteinúria, trans. hip. grav. part. puerp.720,45951,34961,16240,91430,41.9300,9Trat. de intercorrências clínicas na gravidez2.40712,74.92111,04.56210,05.6848,53.95612,421.53010,3Parto normal6.60434,99.18220,417.44738,224.73937,011.08734,769.05933,2Parto normal em gestação de alto risco8004,28.92419,92.9926,68.07612,14.14012,924.93212,0Parto normal em centro de parto normal (CPN)00,03130,720,01.3212,000,01.6360,8Parto cesariano em gestação de alto risco1.8539,812.10526,95.49312,010.38515,55.29816,635.13416,9Parto cesariano4.83125,54.1069,18.29318,28.73713,14.33413,630.30114,5Parto cesariano com laqueadura tubária4542,46391,45531,21.4742,26011,93.7211,8Curetagem pós-abortamento / puerperal8914,72.5785,74.58410,04.4786,71.8965,914.4276,9Outros2081,18331,92700,67291,12470,82.2871,1Total de procedimentos18.927100,044.917100,045.625100,066.813100,031.980100,0208.262100,0Diárias para acompanhantesHospitais que pagam diárias para acompanhantes12100,017100,01184,63286,51583,38789,7Diárias pagas para acompanhantes37.949NSA112.744NSA88.863NSA90.146NSA45.367NSA375.069NSATotal de hospitais no Apice ON12100,017100,013100,037100,018100,097100,0Fonte: SIH/DATASUS/CGSI.[^12]

A [Tabela 4](#t4002){ref-type="table"} apresenta as características dos nascimentos assistidos nesses hospitais. Há 75 (77,3%) hospitais com grande volume de partos (acima de 1.000), com destaque para o Norte, que tem 12 de seus 13 hospitais nessa categoria. Em relação a partos vaginais assistidos por enfermeiro obstetra, 85,6% dos hospitais têm uma proporção de 0 a 15%, com 94,1% dos hospitais do Nordeste nesse intervalo. Apenas seis (6,2%) estão acima de 50%, sendo quatro no Norte e dois no Sudeste. Para as taxas de cesárea, 32 hospitais (33,0%) estão entre 40% e 50%, 24 entre 50 e 60% e quinze acima de 60%. Chama a atenção que 39 HE (40,2%) apresentam percentuais acima de 50%, com destaque para 8 dos 12 hospitais (66,7%) do Centro-Oeste.

Tabela 4Distribuição das características dos nascimentos assistidos nos hospitais integrantes do projeto Apice ON no Brasil e regiões de janeiro a junho de 2017.CaracterísticasCentro-OesteNordesteNorteSudesteSulBrasilN%N%N%N%N%N%Volume de partos Até 499 partos18,300,000,012,715,633,1 De 500 a 999 partos325,0211,817,71129,7211,11919,6 Acima de 1.000 partos866,71588,21292,32567,61583,37577,3Partos vaginais assistidos por enfermeiro obstetra Zero216,700,017,71540,5844,42626,8 De 0,01% a 5%541,71376,5538,51643,2844,44748,5 De 5% a 15%325,0317,6215,400,0211,11010,3 De 15% a 50%216,715,917,7410,800,088,2 Acima de 50%00,000,0430,825,400,066,2Baixo peso ao nascer Menor que 10%216,7317,6646,2410,8422,21919,6 De 10% a 15%541,715,9538,52054,1738,93839,2 De 15% a 20%433,3423,517,7718,9422,22020,6 Acima de 20%18,3952,917,7616,2316,72020,6Taxa de cesárea Até 30%00,000,017,7410,815,666,2 De 30% a 40%00,015,9215,41129,7633,32020,6 De 40% a 50%433,3635,3753,81027,0527,83233,0 De 50% a 60%758,3635,3215,4513,5422,22424,7 Acima de 60%18,3423,517,7718,9211,11515,5 Total de hospitais no Apice ON12100,017100,013100,037100,018100,097100,0Fonte: MS/SVS/DANTPS/CGIAE/Sinasc.

A [Tabela 5](#t5002){ref-type="table"} retrata as taxas de cesáreas nos hospitais do projeto em comparação com as dos hospitais do Brasil nesse primeiro semestre de 2017. Ao analisarmos o total de nascimentos no Brasil, encontrou-se 56,9% por cesárea, com maior proporção no Sul e Centro-Oeste (64,0% e 63,9%, respectivamente) e a menor no Norte (47,3%). Nos hospitais do projeto, a taxa foi de 42,0%, sendo maior no Centro-Oeste (49,1%) e menor no Sudeste (37,6%), evidenciando a grande diferença de prática cirúrgica entre os hospitais selecionados para o projeto comparados com os demais do país.

Tabela 5Distribuição das taxas de cesáreas nos hospitais integrantes do projeto Apice ON no Brasil e regiões de janeiro a junho de 2017.ProcedimentoCentro-OesteNordesteNorteSudesteSulBrasilN%N%N%N%N%N%Brasil Cesárea70.01763,9183.64549,354.96747,3326.06660,5116.07764,0750.77256,9 Total de partos109.584100,0372.600100,0116.195100,0539.387100,0181.422100,01.319.188100,0Apice ON Cesárea7.13849,116.85047,814.33941,220.59637,610.23340,269.15642,0 Total de partos14.542100,035.269100,034.780100,054.732100,025.460100,0164.783100,0Fonte: MS/SVS/DANTPS/CGIAE/Sinasc.[^13]

DISCUSSÃO
=========

Este estudo objetivou descrever a estrutura e alguns indicadores de processo dos hospitais integrantes do Apice ON, que são HE e têm papel fundamental para induzir mudanças do modelo vigente no país para um modelo que vem sendo construído desde os anos 2000, que objetiva uma assistência à mulher e ao recém-nascido humanizada e baseada em evidencias científicas, de forma a permitir que a mulher vivencie seu parto e o nascimento de seu filho como um processo natural, conforme preconiza a Organização Mundial de Saúde (OMS)^[@B14]^.

HE são caracterizados por serem extensão de estabelecimentos de saúde, realizarem práticas de ensino, serem reconhecidos oficialmente como de ensino e proporcionarem atendimento médico em nível terciário^[@B15]^. No Brasil, a Portaria Interministerial nº 1006/MEC/MS redefine o papel dos HE para atender às necessidades da população -- dentre elas a humanização da atenção à saúde, orientada pela Política Nacional de Humanização --, implantando o cuidado integral^[@B16]^. Um estudo conduzido em 14 faculdades de medicina apontou que 86% da carga horária de estágios práticos ocorrem nos hospitais universitários e 14% nos demais estabelecimentos^[@B17]^. Portanto, eles devem ser modelares, para permitir aprendizagem sintonizada com as evidências científicas, assim como com as recomendações e normativas nacionais e internacionais de boas práticas.

Segundo a RC, espera-se do modelo humanista uma assistência contínua à parturiente, com uso de tecnologia adequada, evitando o uso de intervenções e técnicas invasivas sem indicação; tendo como local de parto, além de hospitais, CPNs; com a presença de enfermeiros obstetras responsáveis pelo acompanhamento do trabalho de parto sem distocia; e, caso seja identificada qualquer intercorrência, que eles possam encaminhar a parturiente para outros profissionais^[@B11]^.

Outro aspecto central da proposta é a adoção de boas práticas de atenção, dentre elas a garantia de acompanhante de escolha da mulher durante o trabalho de parto, parto e pós-parto imediato (PPP); práticas de gestão democrática e participativa nos serviços; ambiência adequada nos setores de obstetrícia e neonatologia, de acordo com a Resolução da Diretoria Colegiada (RDC) nº 36/2008 da Agência Nacional de Vigilância Sanitária (Anvisa), com centros de PN intra e peri-hospitalares; ambiência nos centros obstétricos, com ambientes individualizados para atenção continuada PPP, sem transferir a parturiente a outro ambiente; oferta de leitos obstétricos e neonatais gerais e especializados (UTI, canguru e Casa da Gestante, Bebê e Puérpera); e habilitação de Amigo da Criança, fortalecendo o início da amamentação e ofertando alojamento conjunto, entre outras práticas^[@B18],[@B19]^.

Os achados deste estudo de linha de base revelaram que a maioria desses hospitais assiste gestações de alto risco, pois quase 95% dispõem de UTI neonatal, e mais de 80% têm importantes habilitações. Todavia, antes da implantação do projeto, a proporção da habilitação Amigo da Criança entre os hospitais era relativamente baixa (66%), embora esse programa exista desde 1994^[@B20]^; nove (9%) ainda não ofereciam alojamento conjunto, recomendado desde os anos 1980^[@B21]^; poucos ofereciam o método canguru (45,4%), cuja primeira portaria data de 2000^[@B22]^; era quase nula proporção de hospitais com Casa da Gestante, Bebê e Puérpera (3,1%); e a maioria tinha sala de pré-parto (97%) e para PN (93%) separadas, divergindo da RDC nº 36/2008 da Anvisa^[@B19]^; havia poucos enfermeiros obstetras (1% do total de profissionais cadastrados no CNES), e a proporção de partos assistidos por eles foi superior a 50% dos partos vaginais apenas em seis hospitais, ficando entre 15 e 50% em outros oito; a taxa de cesáreas média foi de 42%, variando entre 37,6% (Sudeste) e 49,1% (Nordeste); ademais, embora a Lei nº 11.108^[@B23]^ e a Portaria GM/MS nº 2418 que a regulamentou^[@B24]^ sejam de 2005, para dez hospitais não constava cobrança de diária de acompanhante na AIH.

Portanto, apesar de a RC ser de 2011, objetivando a mudança do modelo de atenção para o humanista, e apesar de o Programa de Humanização do Pré-natal e Nascimento ter sido instituído em 2000, constata-se que, em 2017, a maioria dos HE ainda adotava e reproduzia a ambiência e práticas do modelo tecnocrático, tendo em vista suas taxas de cesáreas e as baixas proporções de partos vaginais assistidos por enfermeiro obstetra.

É importante lembrar que em 1996 a OMS editou uma publicação^[@B25]^ que classificava as práticas de atenção ao PN em quatro categorias, com base no conhecimento científico disponível à época: A. práticas comprovadamente úteis e que devem ser estimuladas; B. práticas claramente prejudiciais ou ineficazes e que devem ser eliminadas; C. práticas sem evidências suficientes para apoiar uma recomendação clara e que devem ser utilizadas com cautela até que mais pesquisas esclareçam a questão; e D. práticas frequentemente usadas de modo inadequado. Essas recomendações foram atualizadas em 2018, adotando um novo formato^[@B14]^.

Não foi possível identificar a adoção das práticas relacionadas na publicação da OMS de 1996, havendo informações apenas sobre cesarianas. Com relação ao país, o inquérito Nascer no Brasil apontou que, quanto às boas práticas em mulheres com risco habitual, 44,3% referiram movimentação durante o trabalho de parto (categoria A). Em 74,9% dos partos houve uso de cateter venoso central (categoria B), em 39,1% foi realizada amniotomia (categoria C) e em 36,4% foi utilizada a ocitocina (categoria C). Em relação ao parto vaginal, 91,7% ficaram na posição de litotomia (categoria B) e 53,5% foram submetidas à episiotomia (categoria D). Quanto ao tipo de parto, 51,9% tiveram cirurgias cesarianas (categoria D) e apenas 5% tiveram parto vaginal sem nenhuma intervenção durante todo o trabalho de parto e parto^[@B26]^.

Quanto às práticas de atenção ao recém-nascido saudável, no Brasil, 71,0% tiveram suas vias aéreas superiores aspiradas, não recomendada na atualização de 2018^[@B14]^. Apenas 28,2% tiveram contato pele a pele ao nascer (categoria A), 69% ficaram em alojamento conjunto (categoria A) e apenas 44,5% mamaram na primeira hora de vida (categoria A)^[@B27]^.

Pode-se supor que esses dados nacionais sejam similares aos dos HE. Constata-se, assim, o seu papel estratégico para que ocorra mudança do modelo tecnocrático de atenção para o humanista pois, se o ensino ocorre em locais que adotam este modelo, assim como práticas cientificamente fundamentadas, será mais provável que os profissionais as reproduzam em suas futuras práticas. Rattner^[@B5]^ (2009) considerou paradoxal que, no Brasil, práticas de atenção perinatal baseadas em evidências científicas, preconizadas pela OMS e MS, não fossem adotadas em instituições de ensino e que, ao contrário, fossem um dos focos de resistência à sua adoção, uma vez que se espera que a academia seja o *locus* privilegiado para o avanço do conhecimento e uso das melhores práticas. Hotimsky^[@B28]^, em estudo para análise da formação em obstetrícia em duas escolas renomadas de medicina, procurou identificar como se unem a competência técnico-científica e o cuidado com a mulher no ensino teórico-prático de assistência ao parto. Entre seus vários achados, destacam-se: não compartilhamento, com as mulheres, das decisões sobre condutas a serem realizadas; presença de acordos informais entre equipes para escala de plantões; predomínio da transmissão oral do conhecimento técnico-científico, desvalorizando a transmissão de valores humanistas e desconsiderando evidências científicas recentes para definir as práticas.

Mudanças nas diretrizes curriculares nacionais das disciplinas em saúde vêm sendo propostas desde 2001. Dentre as propostas para o modelo biomédico, insere-se o ensino da humanização para a assistência integral e melhoria no cuidado. Contudo, somente a inserção de conteúdos e disciplinas envolvendo o tema não garantem relevantes mudanças na formação, posto que esses conteúdos são dispersos em disciplinas que pouco se comunicam entre si. Humanização é muito mais que um conteúdo, pois abarca aspectos filosóficos da formação, práticas docentes e atitudes profissionais nos cenários da saúde e educação, que se configuram como modelo para a prática futura, visto que professores são modelos de papel social e profissional durante a graduação^[@B29]^.

As principais limitações deste estudo derivam do uso de dados secundários, com possibilidade de incompletude, sub-registro e registro inadequado das informações. É possível que alguns indicadores não reflitam a realidade da ambiência, já que nem todas instituições atualizam seus dados periodicamente no CNES. O mesmo se aplica às AIH e declarações de nascido vivo, embora o viés destas provavelmente seja menor, uma vez que o SIH/SUS serve para faturamento e há boa completude para as variáveis do Sinasc aqui utilizadas. Outra importante limitação é dada pelo fato de o projeto Apice ON ser inédito, ou seja, há carência de publicações sobre projetos semelhantes para enriquecer esta discussão. Por outro lado, estudos como este são imprescindíveis pois, ao realizar diagnósticos de linha de base, produzem suporte necessário para avaliar futuramente o impacto das ações do Apice ON nos HE, subsidiando futuras decisões. Ademais, o próprio fato de utilizar bases de dados secundárias torna factível um processo de monitoramento desses mesmos indicadores sem investimentos maiores.

Enfim, o cenário de mudança revela-se promissor, uma vez que há grande distância entre o que deveria ser adotado e ensinado nessas instituições e o que este retrato de linha de base evidencia. Para Davis-Floyd et al. (p. 452)^[@B30]^:

> Provedores de cuidado tendem a oferecer assistência como a aprenderam, de modo que, quando lhes são apresentadas novas informações, muitos com longa trajetória se recusam a integrá-las ou implantá-las porque estão muito habituados a atuar como seus mestres agiam. Um ponto crucial para a criação e manutenção de modelos de atenção ao parto e nascimento que funcionam é a reforma da educação profissional, para que, em vez de serem educados no modelo biomédico orientado para tecnologias e patologias, estudantes de medicina, enfermagem e parteria (*midwifery*) sejam educados no modelo de atenção a partos e nascimentos orientado para a normalidade e parteria. \[Tradução livre das autoras\].

Hotimsky^[@B28]^ identificou, em 2007, que o ensino nas instituições estudadas ainda não se havia apropriado de conteúdos cientificamente embasados e das práticas humanizadas de atenção perinatal. Pode-se supor, a partir destes resultados, que o cenário encontrado nos HE em 2017 (ou seja, mais de vinte anos após a publicação da OMS) permanece inalterado, o que comprova a pertinência do Apice ON como estratégico para efetivar a política pública representada pela RC, que se propõe a induzir mudança do modelo de atenção nos HE. Espera-se que um estudo similar futuro identifique grandes mudanças ocorridas nessas instituições, seja na ambiência e outros aspectos da estrutura, seja no processo de cuidado, destarte impactando nos seus resultados, mas, com maior propriedade, na prática profissional dos futuros profissionais de saúde.
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